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Les tumeurs brunes sont des lesions osteolytiques rarement revelatrices des hyperparathyroTdies. Elles surviennent habituellement au stade 
terminal de I'hyperparathyroidie primaire ou secondaire. Durant les 3 dernieres decennies, le diagnostic des hyperparathyroTdies est le plus souvent 
fait a la phase asymptomatique grace aux dosages systematiques du calcium et I'avenement des nouvelles techniques, de dosage de la 
parathormone. Nous rapportons I'observation d'une patiente avec hyperparathyroTdie primaire revelee par une tumeur du maxillaire, dont la TDM 
avait mis en evidence un processus osteolytique agressif. L'intervention chirurgicale a consiste en une maxillectomie droite avec reconstruction. Le 
resultat anatomo-pathologique a conclu en une tumeur a cellule geantes benigne du maxillaire. Le diagnostic de tumeur brune a ete evoque et 
confirme apres la realisation d'un bilan phosphocalcique qui a mis en evidence une hypercalcemie, avec une hypophosphoremie. La recherche 
etiologique a objective a la TDM cervicale un processus en situation retro et infra thyroidienne droite en faveur d'un adenome parathyroidien. Le 
dosage de la parathormone: 322 pmol/L a confirme le diagnostic. Nous rappelons a travers cette observation la difficulte d'etablir un diagnostic 
correct chez les patients avec un processus osteolytique du maxillaire et la necessite de rechercher une hyperparathyroTdie devant une lesion a 
cellules geantes vue le caractere insidieux de cette endocrinopathie. 
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Introduction 



La tumeur brune est une entite exceptionnelle dans la pratique d'un 
ORL et chirurgien maxillo-facial. Cest une lesion non neoplasique 
resultant d'une anomalie du metabolisme osseux dans le cadre 
d'une hyperparathyrdidie primaire ou secondaire. Elle est le resultat 
direct de Taction de la parathormone sur la trame osseuse. Elle est 
secondaire, dans la majorite des cas, a une hyperparathyroTdie 
primaire qui resulte dans plus de 80% des cas d'un adenome 
parathyroTdien [1]. Elle est rapportee chez 4.5% des patients avec 
une hyperparathyroTdie primaire et 1.5 a 1.7% de ceux avec une 
hyperparathyroTdie secondaire [2]. 

En 1934, Albright en a fait la premiere description au niveau du 
squelette facial [3]. La tumeur brune peut affecter tout le squelette 
osseux. L'atteinte maxillo-mandibulaire demeure inhabituelle [4]. En 
effet, elle se manifeste par une tumefaction jugale progressive, 
douloureuse. Elle peut etre agressive localement sans potentiel 
metastatique [5]. Histologiquement, elle fait partie des lesions a 
cellules geantes des maxillaires [6]. Par consequent, le diagnostic de 
certitude requiere des investigations systemiques: dosage du 
calcium et de la PTH afin de differentier entre ces lesions. 



Patient et observation 



Patiente agee de 32 ans, adressee au service d'ORL et chirurgie 
cervico-faciale de I'hopital 20 Aout de Casablanca, pour une 
tumefaction jugale droite douloureuse, evoluant progressivement 
depuis 1 annee, avec obstruction nasale, sans autres signes 
associees, notamment pas d'epistaxis, ni signes oculaires. 
L'anamnese ne retrouve aucun antecedent pathologique particulier, 
notamment pas d'histoire familiale d'hyperparathyroidie, ou autre 
endocrinopathie. L'examen clinique avait mis en evidence une 
asymetrie faciale due a une tumeur gingivo-maxillaire dure, 
comblant le vestibule superieur et entrainant une voussure du 
palais. Des deplacements avec mobilite dentaires ont ete observes 
dans la zone atteinte, avec chute de la 12^"'^et 13^"'^dent (Figure 
1). Le reste de l'examen somatique n'a pas revele d'anomalies, 
notamment pas d'adenopathies ni de douleurs osseuses. La 
tomodensitometrie a objective une masse tissulaire osteolytique 
heterodense, largement necrose, siege de calcifications, centre sur 
le sinus maxillaire droit mesurant 52 mm/35mm, s'etendant en 
dedans dans les cellules ethmoTdales et la fosse nasale homolaterale 
refoule et infiltre la cloison nasale. En haut, il lyse le plancher de 
I'orbite et infiltre la graisse extra conique. En bas, il lyse le palais 
osseux et bombe dans la cavite buccale et lyse le processus 
alveolaire, en avant, il lyse la parol anterieure du sinus maxillaire et 
s'etend dans les parties molles en regard (Figure 2, Figure 3). La 
rhinocavoscopie a revele une masse comblant totalement la fosse 
nasale droite sans alteration de la muqueuse pituitaire. Une biopsie 
tumorale a ete realisee dans le meme temps, elle a objective un 
aspect en faveur d'un osteosarcome. 

Se basant sur les donnees de l'examen clinique, radiologiques 
objectivant une tumeur agressive localement, et le resultat de 
l'examen anatomopathologique en faveur de la malignite, 
I'intervention chirurgicale a ete decidee. La patiente a subi une 
maxillectomie mediane droite par vole transfaciale, I'exerese de la 
tumeur est realisee en monobloc emportant I'os nasal droit, le 
processus frontal du maxillaire, I'os lacrymal, la parol laterale de la 
fosse nasale, le plancher de I'orbite dans sa partie antero-interne, 
arrivant en dehors jusqu'a I'os zygomatique, et emportant en arriere 
la tuberosite maxillaire, en bas les 2/3 droit du palais osseux. La 
piece mesure 6/5,5/4 cm, comporte 2 molaires et une incisive 
(Figure 4). La reconstruction a consiste en la mise en place d'un 
obturateur provisoire en silicone, en attendant la prothese definitive. 
L'aspect histopathologique etait celui d'une tumeur a cellules 



geantes benigne grade I et II, compte tenu le siege inhabituel, le 
diagnostic differentiel se pose avec un granulome reparateur a 
cellule geantes et une tumeur brune dans le cadre d'une 
hyperparathyroTdie. Pas de signe de malignite decelable (Figure 5). 
Devant I'association des donnees: radiologiques: image 
osteolytique, et histologiques: tumeur a cellule geante, le diagnostic 
de tumeurs brunes des maxillaires a ete evoque. Le bilan 
phosphocalcique a montre, une hypercalcemie a 133 mg/L et une 
hypophosphoremie a 17 mg/L. Les phosphatases alkalines etaient a 
227 U/L (normal range 30 a 100 U/L) ; le bilan renal (uree, 
creatininemie) etait normal. La protidemie etait normale. Le bilan 
sanguin a suggere le diagnostic d'hyperparathyroidie primaire 
initialement exprime par une tumeur brune du maxillaire, ce qui a 
pousse les investigations a la recherche de I'etiologie en cause. 
L'echographie cervicale a permis de deceler un nodule 
hypoechogene basi-cervical gauche retro thyroTdien droit evoquant 
un adenome parathyroTdien. 

La tomodensitometrie cervicale, a conforte le diagnostic en 
montrant une masse bien limitee, heterodense, mesurant 35x 20 
xl5mm, en situation retro et infra thyroTdienne droite, refoulant le 
lobe droit en haut et en avant en faveur d'un adenome 
parathyroTdien (Figure 5). Le dosage de la PTH a montre un niveau 
tres eleve a 322 pmol/L (valeurs normales: 9-55), L'ablation de 
I'adenome parathyroTdien a ete realisee apres 1 mois du diagnostic. 
La masse mesurait 3.5x 2.5 cm (Figure 6). Le rapport 
anatomopathologique etait en faveur d'un adenome parathyroTdien. 
Une scintigraphie osseuse a montre une hyperfixation diffuse de 
I'ensemble du squelette: de la voute cranienne plus marquee au 
niveau des maxillaires, des humerus, des sacro-iliaques, et du pubis. 
Deux mois apres la parathyroTdectomie, le bilan sanguine, y 
compris: la calcemie et la phosphoremie, est redevenu normal. Le 
dosage de la parathormone s'est normalise apres quatre mois 33 
pmol/L. 



Discussion 



Actuellement, I'hyperparathyroTdie est de decouverte fortuite dans 
75 a 80 % des cas a I'occasion d'un bilan sanguin montrant une 
hypercalcemie asymptomatique [7]. Elle peut aussi etre revelee par 
des lithiases renales ou des troubles cardiovasculaires [8]. 
Les manifestations osseuses de 1' hyperparathyroTdie: les kystes 
osseux, I'osteoporose, la resorption sous periostee et les tumeurs 
brunes, representent I'expression tardive de la maladie, elles sont 
devenues rares et surviennent dans 5 a 15 % des cas [9,10]. 
Par ailleurs, il est exceptionnel qu'une tumeur brune soit le premier 
et le seul temoin de I'hyperfonctionnement parathyroTdien [4]. 
L'incidence de ces lesions rapportee il y a une vingtaine d'annees 
etait de 1,5 a 1,7 % dans I'hyperparathyroTdie secondaire et de 3 % 
dans I'hyperparathyroTdie primaire [11,12]. 
L' hyperparathyroTdie est liee, dans la majorite des cas a une 
hyperparathyroTdie primaire. Cette derniere resulte dans plus de 
80% des cas d'un adenome parathyroTdien, plus rarement d'une 
hyperplasie (15%) [13,14]. 

L' hyperparathyroTdie primaire touche frequemment les patients 
ages de plus de 50 ans, particulierement chez les femmes en post 
menopause. Notre patiente etait en activite genitale normale, elle 
etait agee de 32 ans. Depuis I'introduction du dosage systematique 
du calcium dans les analyses biologiques de routine et le 
developpement des techniques de dosage de la 1'84 parathyroid 
hormone, le diagnostic est fait fortuitement chez des patients 
asymptomatiques ou lors du bilan d'osteoporose. 
II existe une predilection pour le sexe feminin dans les 
hyperparathyroTdies benignes [15]. Les tumeurs brunes peuvent 
affecter tout le squelette, les localisations les plus frequentes sont le 
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bassin, les cotes, les femurs, la mandibule et les mains. La 
localisation maxillaire est extremement rare [16]. 
Cliniquement, les symptomes causes par ces lesions dependent de 
la taille du processus et de sa localisation. En effet, la tumeur brune 
peut se presenter sous un aspect commun a d'autres tumeurs et 
pseudotumeurs des maxillaires a savoir une tumefaction osseuse 
jugale, palatine, et/ou gingivale avec deformation et asymetrie du 
visage, douleur et mobilite voire chutes dentaires [7], c'est le cas 
Chez notre patiente. Chez d'autres patients, la lesion peut etre 
asymptomatique et le diagnostic est fait fortuitement suite a un 
examen radiologique systematique. 

Radiologiquement, la tumeur brune se manifeste par une osteolyse 
non specifique pouvant prendre plusieurs aspects. L'aspect le plus 
commun est celui d'une lyse osseuse monogeodique ou 
multiloculaire a limites non precises entrainant une soufflure des 
corticales voire leur rupture, l'aspect peut alors suggerer la malignite 
notamment pour les lesions destructives. Le scanner revele une 
masse de densite tissulaire, prenant le produit de contraste, mais 
qui n'envahit pas les tissus mous et aucune reaction periostee n'est 
remarquee [17]. Le sinus maxillaire est frequemment comble par la 
lesion qui realise une masse intra sinusienne. Les radiographies 
standards du squelette sont demandees a la recherche d'autres 
localisations, des lithiases renales ou une nephrocalcinose. 
Les autres manifestations radiologiques de 1' hyperparathyroidie 
incluent la resorption sous periostee, typiquement localisee au 
niveau des phalanges [18] 

L'echographie et la TDM cervicales sont demandees pour detecter 
une lesion des glandes parathyroides a I'origine de 
I'hyperparathyroidie. 

Le scanner apres injection du technetium (Tc-99m), est le meilleur 
moyen pour localiser la lesion au niveau des glandes parathyroides 
ou des tissus ectopiques avant la chirurgie [8]. La tumeur brune fait 
partie des lesions a cellules geantes des maxillaires regroupant en 
outre, la tumeur a cellules geantes vraie (ancienne tumeur a 
myeloplaxes), le granulome reparateur central a cellules geantes 
GRCCG, et le kyste anevrysmal [4,7] 

Dans une etude retrospective a propos de 32 lesions osseuses a 
cellules geantes durant 20 ans, sept etaient localisees dans la region 
de la tete et du cou, quatre granulomes reparateurs a cellules 
geantes, trois etaient des tumeurs a cellules geantes vraies [19-26], 
ce qui illustre le caractere exceptionnel de la tumeur brune. 
La distinction entre la tumeur brune et les autres lesions a cellules 
geantes est difficile, en se basant seulement sur les donnees de 
I'histologie. En effet, les tumeurs brunes se manifestent par des 
transformations histologiques non pathognomoniques pouvant etre 
observe dans une tumeur a cellules geantes vraie, le granulome 
reparateur, kyste anevrysmal et dans une dysplasie fibreuse [20,7]. 
D'ou la necessite de prendre en consideration I'histoire clinique, et 
les resultats des examens biologiques et surtout le statut hormonal, 
la mise en evidence d'une perturbation du bilan phosphocalcique fait 
suspecter une hyperparathyroidie, I'augmentation du taux de la 
parathormone permet d'etablir le diagnostic [7]. 
II est important de souligner que les tumeurs brunes sont des 
lesions non neoplasiques, sans aucun potentiel malin, 
comparativement avec les tumeurs a cellules geantes vraies qui ont 
un potentiel de transformation maligne et exposent a des 
metastases pulmonaires, necessitant done un traitement chirurgical 
radical. Le granulome reparateur est une autre lesion a distinguer 
de la tumeur brune, il s'agit d'une tumeur localisee retrouvee chez la 
jeune population. La pathogenie reste inconnue, cependant, certains 
auteurs evoquent le traumatisme comme facteur declenchant [20]. 
II est logique de considerer que le traitement de 1' 
hyperparathyroidie doit etre la premiere etape dans la prise en 
charge de ces patients. En effet, il existe un consensus general qui 
considere que la para thyroidectomie, est le traitement de choix de 
I'hyperparathyroidie primaire, cependant, les opinions se divisent 
quand au traitement des lesions osseuses secondaires. En effet. 



revolution des tumeurs brunes apres la para thyroidectomie est 
variable en fonction de leur composition [21]. La plupart des 
auteurs, croient que la regression spontanee de ces lesions est 
possible apres la correction de I'hyperparathyroidie [7], avec 
remplacement des lesions osseuses en un tissus osseux normal. 
Selon certains auteurs [6], la disparition complete de la lesion est 
retrouvee six mois apres le traitement de I'hyperparathyroidie. 
Cependant, certains [22], ont rapporte que la regeneration osseuse 
spontanee peut durer plusieurs annees avant de restaurer une 
morphologie normale de la face [5]. Dans les cas ou les lesions sont 
extensives ou largement destructives, affectant la fonction de 
I'organe, les dommages tissulaires engendres ne peuvent etre 
repare malgre I'obtention d'une normo calcemie. Dans ces 
situations, ou lorsque les lesions persistent apres le traitement de 
I'hyperparathyroidie, ou lorsqu'elles continuent a croitre malgre le 
controle hormonal, Yamazaki [2] recommande le curetage de la 
tumeur et son enucleation. 

Pour Cicconetti [4], la premiere etape est I'exerese chirurgicale de la 
tumeur afin de stopper la destruction osseuse, suivie d'une seconde 
intervention, la para thyroidectomie, visant la suppression de la 
secretion de la parathormone. 

Chez notre patiente, intervention chirurgicale etait guidee par la 
biopsie preoperatoire revelant une tumeur maligne, et le caractere 
invasif de la tumeur au scanner. La tumeur mesurait 6 cm de grand 
axe avec un risque imminent d'envahissement intra -orbital re: 
plancher de I'orbite lyse au scanner avec infiltration de la graisse 
extra-conique. 



Conclusion 



L'hyperparathyroidie Primaire ou secondaire peut se manifester 
uniquement par la presence de lesions osteolytiques des os de la 
face. Par consequent, une lesion a cellules geantes des maxillaires 
doit faire rechercher systematiquement une hyperparathyroidie par 
la pratique d'un bilan phosphocalcique et un dosage de la 
parathormone. 

Le diagnostic de I'hyperparathyroidie primaire permet d'eviter 
d'operer les tumeurs brunes des maxillaires qui devraient regresser 
apres I'exerese de la lesion parathyroTdienne. L'observation presente 
a demontre la difficulte d'etablir un diagnostic correct chez les 
patients avec un processus osteolytique des maxillaires se 
presentant en histologie comme une lesion a cellule geantes, qui est 
crucial pour proposer un traitement approprie. 
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Figures 



Figure 1: Tumeur maxillaire droite entrainant une deformation et 
asymetrie de la face avec des pertes et des deplacements dentaires 

Figure 2: TDM maxillaire en coupe axiale, importante tumeur 
osteolytique du maxillaire droit envahissant le sinus maxillaire et la 
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fosse nasale, de densite tissulaire heterogene, avec des 
calcifications soufflant et rompant la corticale 

Figure 3: Piece de la maxillectomie mediane: Aspect de la tumeur 
apres exerese 

Figure 4: H.E x 200: Proliferation cellulaire faite d'un contingent 
mononuclee d'allure fibro-histiocytaire formant des plages et d'un 
contingent de cellules geantes multinucleees 

Figure 5: Piece de maxillectomie 

Figure 6: TDM cervicale en coupe axiale injectee montrant un 
nodule de 3,5x 2 x 1,5 cm, rehausse de fagon heterogene, au 
contact des arteres carotides et sub-clavieres droites, et en arriere 
du pole inferieur du lobe thyroidien homolateral. Demineralisation 
osseuse multi-geodique 
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Figure 1: Tumeur maxillaire droite entrainant une deformation et asymetrie de la face avec 
des pertes et des deplacements dentaires 





Figure 2: TDM maxillaire en coupe axiale, importante tumeur osteolytique du maxillaire droit 
envahissant le sinus maxillaire et la fosse nasale, de densite tissulaire heterogene, avec des 
calcifications soufflant et rompant la corticale 
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Figure 3: Piece de la maxillectomie mediane: Aspect de la tumeur apres exerese 




Figure 4: H.E x 200: Proliferation cellulaire faite d'un contingent mononuclee d'allure 
fibro-histiocytaire formant des plages et d'un contingent de cellules geantes multinucleees 
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Figure 5: Piece de maxillectomie 




Figure 6: TDM cervicale en coupe axiale injectee montrant un nodule de 3,5x 2 x 1,5 cm, 
rehausse de fagon heterogene, au contact des arteres carotides et sub-clavieres droites, et en 
arriere du pole inferieur du lobe thyroTdien homolateral. Demineralisation osseuse multl- 
geodique 
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